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reporte de caso
Bertolotti’s Syndrome: Sacralization of L5 and lumbar pain, case report
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Resumen
El síndrome de Bertolotti se lo define como lumbalgia con o sin dolor radicular, asociado a anomalía 
congénita en la morfología vertebral (megapófisis transversas con o sin fusión con alas de sacro 
o crestas iliacas), consecuencia de ello se observa cambios osteodegenerativos facetarios, 
discales en niveles superiores a la vértebra de transición, aunque también puede manifestarse 
al mismo nivel con patología discal compresiva extraforaminal. Con el objetivo de exponer de 
un caso desde el punto de vista radiológico de sacralización de L5 asociado a dolor lumbar, se 
presenta un paciente que presenta lumbalgia por 3 meses; se exacerba con movimientos flexo 
extensores y rotacionales del tronco, sufre caída desde su propia altura por lo que se solicita 
estudio anteroposterior (AP) de pelvis y lateral de sacro-coxis donde se observa hallazgos en 
relación con Síndrome de Bertolotti. Este síndrome debe considerarse en el diagnóstico diferencial 
de pacientes con lumbalgia con o sin radiculopatía. 

Palabras clave: Dolor de la Región Lumbar; Lumbalgia; Tecnología Radiológica (Fuente: DeCS, 
BIREME).

Abstract
Bertolotti syndrome is defined as low back pain with or without radicular pain, associated with 
congenital anomaly in the vertebral morphology (transverse megapophyses with or without fusion 
with sacral wings or iliac crests), as a consequence of which osteodegenerative facet and disc 
changes are observed at levels above the transitional vertebra, although it can also manifest itself 
at the same level with extraforaminal compressive disc pathology. With the aim of presenting a 
case from the radiological point of view of sacralization of L5 associated with low back pain, we 
present a patient who presents low back pain for 3 months; it is exacerbated with flexor-extensor 
and rotational movements of the trunk, he suffers a fall from his own height so an anteroposterior 
(AP) study of the pelvis and lateral sacro-coccyx is requested where findings related to Bertolotti’s 
Syndrome are observed. This syndrome should be considered in the differential diagnosis of 
patients with low back pain with or without radiculopathy.

Keyswords: Low Back Pain; Technology, Radiologic (Source: MeSH, NLM).

Introducción

Como antecedente histórico, el Síndrome de Bertolotti fue descrito en 1917 por Mario 
Bertolotti; el cual se conceptualiza como anomalía congénita caracterizada por la 
presencia de vértebra transicional lumbosacra, enfocada en la presencia de megapófisis 
transversa uni o bilateral con fusión parcial/total o pseudoarticulación con las alas del 
sacro o las crestas iliacas, asociado a lumbalgia y/o síntomas radiculares (1) (2), con 
una prevalencia del 30%. En el 2007 presentó una incidencia del 12% en la población 
general, siendo más frecuente en hombres que en mujeres jóvenes (3)(4). 
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La vértebra de transición lumbo sacra ha sido clasificada 
en 4 tipos según el método de Castellví (5): Tipo I: apófisis 
transversas grandes displásicas (diámetro céfalo caudal 
al menos 19mm). Tipo II: lumbarización/sacralización, el 
proceso transverso hipertrófico articula (fusión incompleta), 
de forma anómala con el sacro o la articulación sacro iliaca. 
Tipo III: Fusión completa de las apófisis transversas con el 
sacro. Tipo IV: Mixta (incluye una unilateral tipo II con una 
tipo III en el lado contralateral). Cada tipo se subdivide en a 
o b según sean uni o bilateral respectivamente.

El síndrome de Bertolotti se asocia con mayor frecuencia 
al tipo I y II, los tipos III y IV se presentan de forma 
infrecuente (6). Dentro de las repercusiones morfológico – 
mecánicas de la sacralización de L5 se observa, artrosis 
de la articulación facetaria contralateral y suprayacente 
o hipoplasia/agenesia de facetas articulares L5-S1, 
acuñamiento anterior de cuerpo vertebral asociado a 
disminución de la altura del disco intervertebral L5-S1, 
contractura muscular del psoas iliaco y el cuadrado lumbar 
ipsilateral, disminución del calibre de agujeros de conjunción 
ipsilateral y presencia de discopatía L4-L5 (1)(3)(4)(7). 

La presencia de una vértebra transicional condiciona 
cambios, ya que se altera la transmisión y distribución 
de cargas desde la vértebra transicional hacia el sacro, 
producto de ello parte de la carga puede ser absorbida 
por el proceso transverso fusionado o neoarticulado con 
el sacro y, por tanto, se disminuye el estrés mecánico y la 
movilidad sobre el disco en dicho nivel de transición (L5-S1) 
produciendo un efecto protector (5)(6)(8). Por contrapartida se 
ejerce un mayor estrés mecánico en el nivel inmediatamente 
superior (L4-L5), con consecuencias de mayor incidencia de 
patología a nivel L4-L5 (degeneración discal, hernia discal 
y degeneración facetaria, lumbalgia asociada con clínica 
radicular, anterolistesis) (9).

Ante el hallazgo de un tipo II de Castellvi (pseudoarticulación 
de megapófisis transversa con alas de sacro o cresta 
iliaca), se produce estrés mecánico en dicha articulación 
que produce cambios hipertróficos, formación de osteofitos 
y esclerosis que ocasionan radiculopatía compresiva 
extraforaminal a ese nivel (L5-S1), aunque en menor 
frecuencia) (8)(10). 

El diagnóstico de Síndrome de Bertolotti se basa en 
hallazgos radiológicos y correlación semiológica (lumbalgia 
a nivel de la línea media que se exacerba con movimientos 
flexo extensores y la rotación lateral del tronco, añadido o no 
dolor tipo radicular) (5)(7)(11). Con proyecciones anteroposterior 
(AP) y lateral de columna lumbosacra son suficientes 
para el diagnóstico desde el punto de vista de imagen, la 
resonancia magnética nuclear (RMN) es útil para descartar 
patología herniaria compresiva discal (5)(6). 

El tratamiento es conservador en un inicio (medicamentos 
antiinflamatorios no esteroides (AINE), relajantes musculares 
y rehabilitación), con alternativa a terapia intervencionista 
como es la infiltración en neoarticulación lumbosacra y 

articulaciones facetarias, (corticoides, anestésicos locales), 
o la ablación por radiofrecuencia de las ramas sensitivas de 
la pseudoarticulación. La opción quirúrgica consiste en la 
escisión de la megapófisis transversa (12)(13)(14)(15).

Presentación de caso

se trata de una paciente de 21 años de edad que acude por 
presentar dolor lumbar bajo de características mecánicas 
de intensidad leve a moderado desde hace 3 meses sin 
irradiación a miembros inferiores; dicha lumbalgia se 
exacerba con movimientos flexo extensores y rotacionales 
del tronco. Asociado a esta sintomatología sufre caída 
desde su propia altura al practicar deporte, donde luego de 
la evaluación semiológica se solicita estudios de imagen AP 
de pelvis y lateral Sacro Coxis (Figura 1, Figura 2), con el 
objetivo de descartar fracturas. En las imágenes se observó 
defectos de continuidad de corticales óseas, sin embargo, 
se identificó como hallazgo megapófisis transversa bilateral 
con pseudoarticulación, con alas de sacro y cresta iliaca 
más esclerosis ósea izquierda (Clasificación Castellví Tipo 
II b). En la proyección lateral sacro coxígea se observó 
pinzamiento posterior de espacio intervertebral L5-S1 
asociado a esclerosis de plataformas vertebrales, por lo que 
se realizó el diagnóstico de Síndrome de Bertolotti. Como 
medida terapéutica inicial se planteó manejo conservador 
con AINES y rehabilitación física con posterior control en 6 
meses.

Discusión

Se trata de una paciente joven sexo femenino que se 
correlaciona con bibliografía consultada en cuanto a la edad, 
pues el Síndrome de Bertolotti se presenta en jóvenes, 

Figura 1. Proyección AP pelvis se observa megapófisis transversa 
L5 bilateral con pesudoarticulación con alas de sacro y cresta iliaca 
más esclerosis ósea izquierda.
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aunque con relación al género, esta anomalía congénita 
es más frecuente en hombres (1)(2)(3); sin embargo, estudios 
realizados por Alinda N et al, menciona que existe una mayor 
prevalencia en mujeres y una mediana de edad aproximado 
de 49 años (16). Mediante los hallazgos morfológicos en los 
estudios de imagen (megapófisis transversa bilateral L5 
con pseudoarticulación con alas de sacro y cresta iliaca 
izquierda) lo clasifican según el método de Castellví en tipo 
II b, asociado a lumbalgia, sin presentar características de 
dolor neuropático secundario a compresión nerviosa (5)(6)(7).
Se identificó pinzamiento posterior del espacio intervertebral 
L5-S1, asociado a esclerosis de plataformas de cuerpos 

vertebrales, en contraste con la bibliografía donde se 
enuncia que los cambios osteodegenerativos se presentan 
con mayor frecuencia en vértebras superiores a la vértebra 
de transición (5)(8)(10);aunque no se pudo descartar, ya que 
no se disponía de una radiografía lateral lumbar para la 
evaluación de segmentos vertebrales superiores enfocados 
en L4-L5. Por los cambios visualizados en espacio 
intervertebral L5-S1, esta paciente a futuro podría presentar 
compresión radicular extraforaminal (vertebra transicional 
lumbosacra sintomática) (5)(8)(11). En cuanto al tratamiento 
acorde con las recomendaciones, en un inicio se planteó 
tratamiento conservador (AINES, relajantes musculares y 
rehabilitación) con control posterior en 6 meses (12)(13)(14). 

En el control posterior sería interesante la evaluación 
semiológica ya que si la sintomatología persiste o 
empeora con radiculopatía, se debería realizar RMN 
para descartar compresión de raíces nerviosas, así como 
cambios osteodegenerativos en facetas articulares que 
predispongan a artrosis facetaria, anterolistesis ístmica, 
y en esa hipotética circunstancia sería interesante el 
tratamiento intervencionista con infiltración de corticoides o 
anestésicos locales en la neoarticulación o a nivel de las 
facetas articulares, dejando el tratamiento quirúrgico como 
último peldaño si la clínica persistiera (3) (13) (15).

Conclusiones
Por su alta casuística, llama la atención el infrecuente reporte 
radiológico de esta patología, en parte por desconocimiento 
de los médicos radiólogos y al mismo tiempo porque se 
ha minimizado el impacto clínico a futuro en el paciente. 
El síndrome de Bertolotti debe ser tomado en cuenta al 
plantearse el diagnóstico diferencial de pacientes que 
presentan lumbalgia con o sin radiculopatía.

Figura 2. Proyección Lateral sacro coxis: Pinzamiento posterior de 
espacio intervertebral L5-S1, esclerosis de plataformas de cuerpos 
vertebrales.
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